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RESUMEN

Introduccion: la insuficiencia cardiaca es una de las enfermedades cardiovasculares
cuya prevalencia e incidencia estan aumentando y seguiran incrementandose en la
misma medida que el envejecimiento poblacional; es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en Cuba, de ahi la importancia de su manejo por el
especialista de atenciéon primaria.

Objetivo: evaluar la efectividad de una intervencion terapéutica ambulatoria en
pacientes adultos con insuficiencia cardiaca croénica.

Métodos: se realizé una intervenciéon cuasi-experimental, entre el 1ero. de febrero de
2012 y el 31 de marzo de 2013. Se seleccionaron 41 pacientes de un consultorio del
policlinico "13 de Marzo" con diagnéstico de insuficiencia cardiaca y a quienes se
realiz6 seguimiento en atencion primaria aplicando la terapéutica basada en la guia
cubana para la practica clinica sobre insuficiencia cardiaca. Se midi6 el tratamiento,
las variables capacidad funcional y la calidad de vida relacionadas con la insuficiencia
cardiaca antes de la intervencion, las que se reevaluaron al afilo de seguimiento y se
complementd con la determinacion del nivel de satisfaccion de los pacientes.
Resultados: la edad promedio de los participantes fue de 62,9 afios, 53,7 % del sexo
femenino. Hubo mejoria en la calidad de vida de los pacientes con insuficiencia
cardiaca posterior a la intervencion, con estadistico de contraste (Z= -5,02). Hubo
mejoria de la capacidad funcional al final del estudio (Z= -4,0). La mayoria de se
mostraron satisfechos (53,7 %) y muy satisfechos (24,4 %).
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Conclusiones: una intervencion basada en la atencién ambulatoria en pacientes con
insuficiencia cardiaca es efectiva considerando que reduce la afectaciéon en la calidad
de vida, mejora la capacidad funcional y ofrece un servicio con alta satisfaccion para
el paciente.

Palabra clave: insuficiencia cardiaca, atencion primaria, calidad de vida.

ABSTRACT

Introduction: heart failure is a cardiovascular disease whose prevalence and
incidence is increasing and will continue rising as the population aging increases. It is
one of the main causes of morbidity and mortality in Cuba, hence the importance of
its management by the primary health care specialist.

Objective: to evaluate the effectiveness of a home care-based therapeutic
intervention in adult patients with chronic heart failure.

Methods: a quasi-experimental intervention was made from February 1st 2012
through March 31st 2013. Forty one patients were selected from a physician's doctor
office under "13 de Marzo" polyclinics; they were diagnosed with heart failure. All of
them were followed-up at the primary health care level by applying the Cuban guide-
based therapeutics for the clinical management of heart failure. Before the
intervention, the variables called functional capacity and quality of life were
measured. After treatment and follow-up for one year, both variables were reassessed
in addition to determining the level of satisfaction.

Results: the average age of participants was 62.9 years and 53.7 % were females.
There was improvement in their quality of life and in the functional capacity after the
intervention, with contrast statistic (Z= -5.02) and (Z= -4.0), respectively. Most of
the patients (53.7 %) were satisfied and others rated as very satisfied (24.4 %).
Conclusions: home care-based intervention for patients with heart failure is effective
since it reduces effects on the quality of life and on the functional capacity;
compliance with treatment is good and the patient's satisfaction with the service is
high.

Keywords: heart failure, primary care, quality of life.

INTRODUCCION

Las enfermedades crdnicas no transmisibles ocupan el primer lugar dentro de la
morbilidad y mortalidad en Cuba, por lo que es importante su manejo por el
especialista de atencién primaria.! La insuficiencia cardiaca (IC), como una de estas,
es una de las enfermedades cardiovasculares —junto a la hipertension arterial (HTA)
y la cardiopatia isquémica— cuya prevalencia e incidencia viene aumentando y
seguira haciéndolo en la misma medida del envejecimiento poblacional.? En el mundo,
mas de 20 millones de personas padecen de IC, con prevalencia general en la
poblacién adulta de paises industrializados del 2 %32 y afecta del 6 al 10 % de la
poblacién mayor de 65 afios de edad.?
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La mitad de los pacientes con este diagndéstico fallecen en un plazo de cuatro afos* y
mas del 50 % de los pacientes con IC severa lo hacen en el plazo de un afio.® La
deficiencia cardiaca constituye un punto en el que confluyen los pacientes cardidpatas
que han ido sobrepasando las causas especificas de mortalidad y podria constituir una
barrera para la prolongacion de la esperanza de vida (Rodriguez C. Insuficiencia
Cardiaca. Facultad de Medicina del Hospital Dr. Salvador Allende: La Habana, 2009.
Conferencia inédita).

LA IC es una enfermedad de gravedad progresiva, letal si no es tratada
adecuadamente, causada en mas de 3/4 partes por la enfermedad coronaria y la
hipertensiéon arterial.®

En los dltimos 20 afos han aparecido importantes avances en el tratamiento de la IC,
gracias a una mejor comprension de su fisiopatologia, que desplaza el enfoque
basado en las anomalias hemodinamicas hacia la activaciéon de multiples sistemas
neurohormonales y a un sindrome genético y biomolecular.”-® Pero aiin hay muchos
pacientes que no son tratados con los medicamentos que ofrecen beneficios y una
seguridad adecuada® —beta blogueadores, antagonistas de los receptores de
angiotensina 11, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECAs) y
antagonistas de la aldosterona— que previenen y enlentecen el progreso de la IC, que
alivian los sintomas y mejoran la capacidad al ejercicio de los pacientes, que
disminuyen el niumero de ingresos hospitalarios y que mejoran la calidad de vida y la
supervivencia en los pacientes que padecen la enfermedad.®

En Cuba, en el 2000, existian inscritos por tarjeta control de digoxina 135 855
pacientes. En un estudio de 2007, donde la muestra fue de 1 760 pacientes con IC,
solo el 6 % es tratado con IECAs.®

En el escenario de la atencion primaria de salud (APS) en Cuba, la unidad basica la
constituyen el policlinico y el consultorio médico de la familia.*° La identificacién de
datos encontrados en el Policlinico Universitario "13 de Marzo" (periodo 2012-2013)
reflej6 que en las tarjetas de certificado médico registradas en una farmacia el

39,02 % de los pacientes tratados con digoxina no tienen asociado algun farmaco que
aumente la supervivencia, disminuya las hospitalizaciones y reduzca el niumero de
descompensaciones en pacientes que sufren de IC. En una bdsqueda en la Red de
Salud de Cuba (Infomed) se encontré poca bibliografia del efecto de la direccién en
APS del paciente con IC. Otros estudios publicados muestran resultados
incongruentes: algunos demuestran que estas intervenciones pueden disminuir el
numero de reingresos no programados, tener racionalidad econémica!! o incluso
reducir la mortalidad,'? por otra parte, estudios en Espaia —por personal de
enfermeria— arrojan que una intervencién domiciliaria intensa y bien estructurada es
efectiva;!® otros no observan resultados significativos en la prevencién de reingresos
ni en la reduccién de la mortalidad.*

En Cuba hay poca evidencia acerca de la conducciéon de la IC en el nivel primario de
atencion con los enfoques actuales para su tratamiento y en las condiciones que
opera el consultorio médico de familia, de ahi que este estudio tiene el propésito de
evaluar la efectividad de una intervencién terapéutica ambulatoria en pacientes
adultos con insuficiencia cardiaca cronica.
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METODOS

Se realizé un estudio de intervencién cuasi-experimental, ensayo prospectivo, en el
periodo comprendido desde el 1ro de febrero de 2012 al 31 de marzo de 2013. El
universo de estudio fue la poblacidon adulta atendida en el Consultorio Médico de
Familia No. 7 del Policlinico Universitario "13 de Marzo", con cualquier factor
determinante de insuficiencia cardiaca, un total de 374 pacientes, al que se realiz6 un
disefilo muestral no probabilistico por conveniencia. Fueron elegidos 45 pacientes, se
excluyeron dos pacientes por llevar seguimiento en atencion terciaria, uno por
enfermedad terminal y otro por negativa a participar. Por lo que resulté constituida
una muestra de 41 pacientes.

De los 41 pacientes, un total de 11 se realizaron ecocardiografia confirmatoria
y 19 presentaban diagnostico previo de deficiencia cardiaca, quienes no llevaban
control y seguimiento de su enfermedad.

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos, con la sospecha diagnéstica de IC
basada en disnea con signos de hipertensién venosa pulmonar o sistémica,
compatible con los criterios de Framingham o con la sospecha de disfunciéon cardiaca
a través de pruebas complementarias diagnoésticas como ecocardiografia,
electrocardiograma o radiografia de toérax.

Criterios de exclusion: pacientes con comorbilidades con pronéstico de vida menor a
un afo, con retraso mental o que estén fuera del area geografica durante el siguiente
ano. Pacientes en estado de gravidez. Pacientes que lleven seguimiento por
insuficiencia cardiaca en atencion secundaria y terciaria. Menores de 20 afos.

Al grupo seleccionado se le realizé medicién de las variables capacidad funcional y
calidad de vida relacionada con la IC, como el tratamiento utilizado previo a
intervencion.

Se realizaron consultas de seguimiento a cada paciente con un intervalo de frecuencia
no mayor a 3 meses, en ellas, se aplico la terapéutica de forma individualizada segin
la gravedad de la IC, se ajustaron los farmacos de acuerdo a la evolucion de los
sintomas, o se cambidé de medicacion por alguna reacciéon adversa.

Luego de tratar y dar seguimiento, durante un 1 afo, se reevalud la calidad de vida y
la capacidad funcional de los pacientes, complementada con la determinaciéon del nivel
de satisfaccion y descripcion del tratamiento implementado (Fig. 1).

I_ Comparacion —|

Obtencién de la Obtencion de la
informacién (antes) informacian (después)

Evaluada con Seleccion _ (1 afio)
criteria — Grupo de estudio —_— - Evaluados
de elegibilidad * Intervencion
n= 45 pacientes Excluidos n= 3 n= 41 pacientes n= 41 pacientes

n= Numero de pacientes.

Fig. 1. Esquema del estudio.
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Con el método clinico se determind la capacidad funcional de los pacientes, segun los
criterios de la New York Heart Association (NYHA) en relaciéon con la tolerancia frente
al ejercicio por sintomas cardiacos.>6

La calidad de vida relacionada con la salud se evalud con el cuestionario especifico de
calidad de vida en IC -Minnesota Living With Heart Failure Questionaire (MLHFQ)"—
que ha sido traducido, ha fundamentado adecuadas propiedades métricas en muchos
estudios®®y su uso ha sido validado para la atencién primaria en salud.*®2°

El plan terapéutico se basoé en los protocolos vigentes en Cuba, la AGREE 2007 (Guia
cubana para la practica clinica: tratamiento de la Insuficiencia Cardiaca Congestiva),
con actualizaciones posteriores a la fecha de publicacion,®2%:22 y aplicando los grupos
de medicamentos y las dosis ajustadas a las publicadas en dicho documento.

El instrumento de medida para la valoracion de la satisfaccion del paciente es una
modificacion del Cuestionario de Opinién sobre la Calidad de Atencion?®
(SERVQHOS).2* Es uno de los instrumentos mas utilizados en el sector servicios para
evaluar el nivel de calidad percibida por los pacientes.?® Su estructura evalla las
expectativas sobre el servicio ideal y las percepciones de los pacientes del servicio
que han recibido. Al cuestionario se le incluyé una pregunta relativa a la medicacion.
El paciente puntia en una escala, desde 1: la asistencia ha sido mucho peor de lo que
esperaba a 5: mucho mejor de lo que esperaba. En la segunda parte se pregunta
sobre la satisfaccion global respecto al consultorio y al policlinico, mientras que la
tercera parte recoge caracteristicas demogréficas.

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se procesaron mediante el sistema de manejo de datos y analisis
estadistico SPSS 16.0 de 2007. El estudio estadistico para el contraste de hipo6tesis se
realiz6 por medio del método no paramétrico para muestras dependientes®®y la
prueba de Suma de Rangos con Signo de Wilcoxon.?”

ETICA

Se tuvieron en cuenta las Declaraciones de Helsinki?® y las Pautas del Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas/Organizacion Mundial de la
Salud,?® adecuadas a la cultura cubana y al sistema de salud.

RESULTADOS

Los datos de los pacientes antes y posterior a la intervencion domiciliaria se registran
en la tabla 1. La edad promedio de los participantes fue de 62,9 afios con una
desviacion tipica de + 8,85 afos, de quienes el 53,6 % correspondieron al sexo
femenino y no presentaban diagndéstico previo de IC el 51,2 %.

Se incremento al 78,0 % los pacientes que presentaron como factor determinante la
hipertension arterial, el 39,0 % asociados a la enfermedad coronaria (EC) y
el 29,2 %, del total de pacientes, relacionados con diabetes mellitus.
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Tabla 1. Datos de los pacientes antes y posterior a la intervencion terapéutica, consultorio
873, Policlinico Universitario "13 de marzo”. 1 de febrero de 2012 - 31 de marzo de 2013

Variable Momento de la intervencion
Anterior Posterior
Edad(afios), media (£DE) 62,932 (8,8)
Sexo, n (%)
Femenino 22 (53,8)
Masculino 19 (48,3)
Diagnostico anterior de IC, n (%)
No 21(51,2)
Si 20 (48,8)
Factor Determinante de IC, n (%)
Hipertensién Arterial 32 (78,00
Enfermedad Coronaria 16 (39,0)
Diabetes Mellitus 12 (29,2)
Enfermedad Renal Cronica 4(9,7)
Dislipidemias 4 (9,7)
Enfermedad Valvular 4 (9,7)
Tratamiento Farmacoldgico, n (%)
Blogueador Beta 17 (41,4) 15 (36,5)
IECAS 14 (34,1) 28 (68,2)
Inhibidor de la Aldosterona o(- 11 (26,8)
Diureticos Tiazidicos 9(21,9) 22 (53,8)
Diurético de asa o) 3(7,3)
Vasodilatadores g(21,9) 10 (24,3)
Ninguno 5(12,1) 0(-
Blogueadores de los Canalas de Calcio 4(9,7) 0(-)
Dioxina 3(7,3) 41(9,7)
Clase Funcional (NYHA), n (%)
I 13{31,7) 26{63,4)
II 18(43,9) 10(24,4)
I 7(17,1) 2(4,9)
Iv 37,3 3(7,3)
MLHFQ, media (£ DT)
Fisica 13,2 (8,4) 8,7 (8,0)
Emaocional 52 (5,5) 3,6 (5,1)
Total 26,8 (16,7) 18,8 (15,9)
Adherencia Terapéutica, n (%)
No 10 (24,4)
Si 31(75,6)

DE: desviacion estandar, n: frecuencia, IC: insuficiencia cardiaca, IECAs: inhibidores enzima
convertidora angiotensina, NYHA: New York Heart Association.

Al ser captados, los medicamentos mas usados eran los beta bloqueadores, el

41,4 %, seguidos por los IECAs, el 34,1 %. Los diuréticos y los vasodilatadores eran
utilizados con igual frecuencia por el 21,9 % de los pacientes. Otro grupo de farmacos
empleados fueron los bloqueadores de los canales de calcio, por el 9,7 %, vy los
glucésidos cardiacos por el 7,3 % de los estudiados.

Al final de seguimiento, se observé que los pacientes tratados con IECAs aumentaron
al 68,2 %, con los diuréticos tiazidicos al 53,6 % y con los vasodilatadores al 24,3 %;
disminuy6 el uso de los beta bloqueadores en el 36,5% de los pacientes. Se adiciond
al plan terapéutico los inhibidores de la aldosterona en el 26,8 % del total de
pacientes. La digoxina se implement6 en 1 caso adicional a los 3 pacientes que la
utilizaban previo a la intervencion. En cambio, los bloqueadores de los canales de
calcio se eliminaron.
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Al inicio, la gravedad de la IC segun la NYHA fue del 31,7 % para los pacientes clase |
y predominé en el 43,9 % de la clase Il. La capacidad funcional clase 11l se presentd
en el 17,1 % de los enfermos y la IV en el 7,3 %. Posterior a la intervencion
terapéutica, la gravedad de la IC en los pacientes clase funcional | prevalecio en el
63,4 % y para la clase Il, en el 24,4 %. En cambio, la capacidad funcional clase 11l se
present6 en el 4,9 % de los afectados y para la IV permanecié invariable en el 7,3 %.

La prueba de los signos de Wilcoxon aplicada a la mejoria de la capacidad funcional
de la NYHA, arrojo6 0 resultados positivos contrastando con los rangos negativos que
fueron 17 (suma de rangos= 153). El estadistico de contraste (Z= -4,0) se
encontraba por debajo de los valores criticos. Por lo que se asumié que hubo mejoria
de la capacidad funcional en los pacientes al final del estudio.

Se registro6 la informacion sobre la afectacion de la calidad de vida (Fig. 2). Al final del
estudio la calidad de vida medida con MLHF disminuy6 a una media total de

18,8 puntos (desviacion estandar de + 15,9), con su dimension fisica en 8,7
(desviacion estandar de = 8,0) y emocional en 3,6 (desviacion estandar de + 5,1).

Puntaje del cuestionario
50
45
40
35
26,8
30
25
18,8
20
15

10

Antes Después

. Dimensian fisica
. Dimension emoecional
Total

Fuente: modelo de recolecddn del dato primario.

Fig. 2. Afectacion de la Calidad de Vida antes y después de la intervencion.
Consultorio 873, policlinico “13 de Marzo".
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Aplicando la prueba de la suma de rangos con signo de Wilcoxon a los puntajes
totales del MLHF antes y después de la intervencion, los rangos negativos fueron 3 y
los positivos llegaron a 35. La suma de los rangos de los primeros fue de 24,50 y de
los segundos 716,50. Basados en los rangos negativos se utilizo el estadistico de
contraste (Z= -5,02) que se comparo con los intervalos de las tablas de Wilcoxon y
las de distribucién normal, estos se encontraban por debajo de los valores criticos del
test. Por lo que se rechazo la hipotesis nula y se asumié que si habia diferencia entre
las observaciones de la calidad de vida del cuestionario de MLHF.

En la figura 3 se aprecia el nivel de satisfaccion de los pacientes con los cuidados
sanitarios recibidos durante la intervencion, recogido en la segunda seccion del
cuestionario SERQHOS. El 53,7 % esta satisfecho con los servicios sanitarios
recibidos, y el 24,4 % muy satisfecho.

Frecuencia

Muy satisfecho Satisfecho sat@ggho Nada

8]
Satisfaccidn
Fig. 3. Nivel de satisfaccion global de los pacientes. (Segunda

parte del cuestionario SERQHOS). Consultorio 873, policlinico "13
de Marzo", 2013.

Del andlisis de las medias de las dimensiones exploradas en la primera parte del
cuestionario, se observo que los pacientes puntian todos los items por encima de 3,5
excepto el relacionado con el estado de las salas de espera y consultorio, tabla 2.
Obtuvieron también puntajes bajos los relacionados con el tiempo de espera para ser
atendido por el médico (3,4 de media) y la puntualidad de las consultas médicas
(valor medio 3,2). Los items que obtuvieron una mayor puntuacion en los pacientes
fueron los referentes a la confianza que el personal trasmite a las personas.
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Tabla 2. Opinidn sobre |a calidad de atencidn de los pacientes con insuficiencia cardiaca al final
del estudio, cuestionaric SERQHOS. Consultorio 873, Policlinico Universitario
"13 de marzo”, 1 de febrero de 2012 - 31 de marzo de 2013

Calidad de la atencign segun cusstionario o - .
SERQHOS % puntuacion escala de Likert Media

En el consultorio v policlinico.__. 1 z 3 4 5
La tecnologia de los equipos medicos

para el diagndstico v tratamiento ha sido 41 7l 44,6 20,1 25,6 3,36
;:r:zﬁ:r- E:'iiﬂ;mp'eza y uniforme) del 3.1 44 | 405 26,6 25,5 3,67
Las Indicaciones (sefalizaciones) para

orientarse v saber donde ir han sido 3.3 6:2 46,6 19,3 24,6 3,56
Elrér:r‘:zzzshie;ipdzrsunal por cumplir lo que 6,8 6 34,9 23,8 28,6 3,72
El estado en gue estdn las salas de espera

v consultono (apanencia, comodidad) ha sido 12,8 19,2 273 21,6 89 2,68
h: !Sr;g::macmn gue €l médico proporciona 4.4 8,3 28,1 24,8 34,4 3,77
E:}:‘iﬂﬁ‘; ddiioelige;ad;ara ser atendido 82 | 131 | 291 | 252 23,4 3,4
h: ;?;gldad para Ir al consultorio o policlinico 41 71 44,6 20,1 25,6 3,57
El interés del personal por sclucionar los

problemas de los pacientes ha sido 37 46 277 27,5 36,5 3,68
h: gil.ldr;cualldad de las consultas médicas 8,3 14,5 39,3 16,2 21,7 3,29
Iaasgagilgzzh:osriudqoue consigues lo gue necesita 4,2 7.2 44,4 23,1 22,6 3,57
La disposicion del personal para ayudarle

cuando lo necesita ha sido %2 %5 23,1 30,7 40,5 4,04
La confianza (segundad) gue el personal

trasmite a los pacientes ha sido 11 37 24,2 23 41,9 4,07
La amabilidad (cortesia) d_el personal en 1,7 3,7 20,3 26,6 47,7 4,15
su trato con la gente ha sido

;: frraelngi::aﬂ::igil personal para realizar 5,2 4,3 30,6 25,4 32,9 3,87
El trat lizad daal

pacEen?:epsEI':zD:iatljza 0 que 5& da a los 4,9 4,7 | 237 28,8 37,8 3,08
La capacidad del personal para comprender

las necesidades de los pacientes ha sida 2 ® 32,5 23,3 33 3,82
e o deon &3
El interes del pers_u:unal de enfermeria por 4,8 & 97 97 24 3,03
los pacientes ha sido

La informacién referente a la medicacicn 4,2 g 30,1 25,1 34,4 3,77

(pauta, farmacos, indicaciones)

DISCUSION

Los resultados de la investigacion indican que la intervencion terapéutica ambulatoria
realizada por el médico de familia es efectiva al reducir la afectacién en la capacidad
funcional y mejorar la calidad de vida; lograr buen cumplimiento terapéutico y la
satisfaccion de los pacientes; lo que reafirma la capacidad resolutiva del médico de
familia en la atencion de esta enfermedad. Esto concuerda con los resultados de
revisiones realizadas sobre programas para el manejo de la insuficiencia cardiaca®®
pero es discordante con otros.4
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En el estudio Framingham3%y en un estudio en hospitales franceses,*! la edad
promedio de inicio de la enfermedad es de 70 + 10,8 afos. En el estudio Coordinating
study evaluating Outcomes of Advising and Counselling in Heart failure (COACH),** los
pacientes incluidos tenian una media de 71 afios. Estos informes presentan en sus
pacientes una edad media superior a la de los participantes en nuestra investigacion
(7,1 anos por encima). Encontramos coincidencia en las edades con el Studies of Left
Ventricular Dysfunction (SOLVD)3?32 con una media de 62 + 12 afios.

Las diferencias encontradas pueden deberse a que fueron investigaciones realizadas
en distintos niveles de atencién en salud al de este estudio, todas se desarrollaron en
atencion secundaria en pacientes con un mayor grado de progreso de la enfermedad
y en quienes la ausencia de una atencion primaria sistematica, accesible y
regionalizada no permitié un diagndéstico precoz y el control de la enfermedad.®34

La mayoria de los estudios coinciden en que la IC es mas frecuente en el hombre que
en la mujer,%® con porcentajes entre 61?° y 71.3536 En esta investigacion fue mas
frecuente en el sexo femenino, lo que coincidié con lo planteado por otros estudios,*®
y con la Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad de Insuficiencia Cardiaca, que
plantean mayor frecuencia de la enfermedad en pacientes mayores, mujeres y
obesos.® Esto se sustenta por su mayor esperanza de vida? y la distribuciéon de la
poblacion en la que se realiz6 el estudio, de ahi que alcanza prevalencia en mujeres
alrededor del 50 %.1%

En el estudio, las causas mas comunes de la IC fueron la hipertension arterial y la
enfermedad de vasos coronarios, que coincide con las estadisticas de los Estados
Unidos,*>3% donde hay mayor prevalencia de IC por hipertension arterial en la mujer
mientras que en el hombre prevalece como causa la EC. El 75 % de los casos de IC se
asocian con hipertension arterial,®” lo que concuerda con los datos de la investigacion.

De lo anterior se infiere que la IC esta asociada a pacientes de la tercera edad, con
predominio del sexo femenino, con antecedentes de hipertension arterial y
enfermedad coronaria. Los farmacos mas utilizados fueron los IECAs, seguidos por los
diuréticos tiazidicos y los beta bloqueadores. La digoxina se debe usar con baja
frecuencia en la IC en APS.

El comportamiento del manejo terapéutico difiere en el rango de 38,9 % menos en
cuanto al uso de los diuréticos?337 y al escaso uso de los ARA Il respecto a los
estudios espafnoles en APS. Los primeros son menos aplicados por desconocerse sus
efectos sobre la mortalidad y la progresion de la enfermedad cuando se administran
en monoterapia,®®3°y ademas, los pacientes del estudio no presentaron marcados
signos congestivos. En cuanto al uso de los ARA 11, son empleados con menor
frecuencia puesto que la guia AGREE plantea que los prescriptores deben tener en
cuenta la disponibilidad de los medicamentos regulados segun el nivel de atencion de
salud.®2%22 En aquellos casos donde se considere prescribir un antagonista de los
receptores de angiotensina Il, se requerira de interconsulta en el segundo nivel de
atencion de salud. El resto de los grupos farmacolégicos se usan en proporciones
similares a los estudios ya citados en los Estados Unidos y Europa.

Existi6 mejoria de la capacidad funcional en los pacientes al final del estudio en las
clases I, Il y 11l de la NYHA. Los pacientes clase IV no presentaron recuperacion de la
tolerancia frente al ejercicio.
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Aproximadamente el 90 % de los pacientes del estudio IC-DOM,*3 se clasificaron en
clase 111-1V,** comparado con el 55 % de los pacientes en el estudio de Inglis y
otros!! o el 49 % de los pacientes en el estudio de DeBusk y otros.*° En todas las
investigaciones revisadas la poblacion tiene un nivel de gravedad de la IC mayor a la
muestra, en la que alcanz6 en clase NYHA I11-1V el 24 %. Este comportamiento puede
ser explicado por el sesgo de Berkson,3%4° puesto que los estudios se basaron en
casos hospitalizados, en que los criterios de admision interfieren en las
comparaciones, pues son mas graves que los casos que no ingresan por la misma
enfermedad.

Comparativamente, en el IC-DOM,*3 los pacientes posterior a la intervencion,
presentan mejor capacidad funcional que en el momento del ingreso. Aunque con
cifras inferiores a las de nuestro estudio, NYHA | 63,4 % frente al 42,4 % del IC-
DOM?*2 y para NYHA Il de 24,4 % frente 52,1 %. Lo que cumple uno de los objetivos
de la APS, reducir la clase funcional conlleva una mejoria del prondstico.?¢
Resultados que contrastan con el COACH,* que mostraron la ausencia de efecto de la
intervencion de enfermeria, donde no hubo una tendencia significativa a menor
mortalidad. Aunque es importante destacar que en nuestro estudio no hubo mejoria
de la capacidad funcional de los pacientes con clase 1V, por ser tributarios de terapia
mas especializadas. En los estudios consultados no existe un analisis de la variacion
de la capacidad funcional. En cambio, hay comparacién de variables mortalidad y
reingresos hospitalarios, que estan fuera de los objetivos de esta investigacion,
limitados por la duracion de la investigacion y el tamafio de la muestra.

En la investigacion hubo mejoria de la calidad de vida relacionada con la salud, mejor
percibida las relacionadas con el esfuerzo -dimension- fisico, al igual que en el IC-
DOM?®® y en el estudio GESICA,*! este Gltimo mediante la intervencion telefénica
observaron una reduccioén en la afectacion de la calidad de vida relacionada con la IC
después de la intervencion terapéutica, aunque menor que las de tipo farmacoldgico.
Explicado en que, la atencion domiciliaria permite mayor sistematicidad en los
controles sobre la evoluciéon de los pacientes.

La mayor parte de los pacientes se encontraron satisfechos por el servicio prestado,
valorado particularmente por la amabilidad y la seguridad brindada por el personal. El
aspecto estructural de los medios fisicos fue percibido por el paciente como Peor de lo
que esperaba en mayor frecuencia.

El nivel de satisfaccion de los pacientes con respecto a la calidad de servicios se
comporto superior al IC-DOM?® y a un estudio sobre pacientes sometidos a
tratamiento con didlisis,*? al que se le aplicé la misma encuesta de SERVQHOS.?* Los
pacientes participantes en este estudio marcaron con mas frecuencia que estaban
satisfechos con los servicios sanitarios recibidos, y en segundo lugar, muy satisfechos.

Finalmente, una intervencion basada en la atencion ambulatoria en pacientes con
insuficiencia cardiaca es efectiva considerando que reduce la afectaciéon en la calidad
de vida, mejora la capacidad funcional y ofrece un servicio con alta satisfaccion para
el paciente.
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